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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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CHIRURGIEN CARDIAQUE ET VASCULAIRE
| 361, BD. SIDI ABDERRAHMANE
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DR EL ABBADI MED SAAD

28/04/2020

COMPTE RENDU OPERATOIR

MR LAZRAK SAAD
OPERATEUR : DR EL ABBADI
ANESTHESISTE : DR NEJDIOUI

TYPE D’ANESTHESIE : ANESTHESIE LOCALE A LA LYDOCAINE 2%

TITRE : INSUFFISANCE RENALE TERMINALE

INTERVENTION : ABLATION DU CATHETER

Abord de 2 cm en regard du point de ponction sus claviculaire.
Contrdle du Cathéter.

Retrait et hémostase du point d’entrée jugulaire.

Libération de 'olive en téfon.

Ablation compléte du Cathéter.

Crin sur la peau.

Pansement compressif en fin d’intervention.




